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Zusammenfassung Viele Studien zur Straftidterbehand-
lung sind dem Vorwurf fehlender internaler Validitdt aus-
gesetzt, denn experimentelle Studien mit randomisierter
Zuweisung sind schwer zu realisieren, und die Vergleichs-
gruppen in quasiexperimentellen Studien sind meist nicht
vollig dquivalent. Deswegen werden haufig spezielle Match-
ing-Prozeduren angewandt, oder ein potenzieller ,,selection
bias* durch Einfliisse von Storvariablen wird kontrolliert,
indem diese als Kovariaten behandelt werden. Ein weit-
eres Problem ergibt sich jedoch durch hohe Abbruchraten,
denn die Merkmale, die zum Behandlungsabbruch fiihren,
sind hiufig zugleich Risikofaktoren fiir einen kriminellen
Riickfall. Es wird argumentiert, dass das Weglassen der
Abbrecher in einem ,, Treatment-as-received“(TR)-Ansatz
dazu fithren kann, dass echte Behandlungseffekte durch
Stichprobeneffekte iiberlagert werden. Erhohte Riickfall-
raten bei Abbrechern kénnen auf negative Wirkungen des
Abbruchs selbst (z. B. Stigmatisierung) zuriickgehen, sind
aber wohl haufiger darauf zuriickzufiihren, dass Abbrecher
von vorneherein ein hdheres Riickfallrisiko aufweisen.
Am Beispiel einiger neuerer Studien wird gezeigt, dass
scheinbare Behandlungseffekte oft verschwinden, wenn
der addquatere ,,Intention-to-treat”“(ITT)-Ansatz verwendet
wird, bei dem die Abbrecher weiterhin der Behandlung
zugerechnet werden.
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Intention-to-treat and treatment-as-received: dealing
with dropouts in research on offender treatment

Methodological considerations and examples of recent
studies

Abstract Lack of internal validity is a frequent problem
in evaluation studies of offender treatment, as randomized
controlled trials are difficult to implement and comparison
groups in quasi-experimental studies are often not com-
pletely equivalent. Special matching procedures or statisti-
cal control of selection bias by using potentially interfering
variables as covariates can provide a solution to some of
these problems; however, a high dropout rate from of-
fender treatment programs presents another problem, as
the variables that cause attrition are often risk factors for
reoffending. It is argued that a treatment-as-received (TR)
approach which compares treatment completers with the
comparison group may confound genuine treatment effects
with selection effects. Particularly high recidivism rates in
dropouts may be due to negative effects of attrition (e.g.
stigmatization) but may more likely reflect a higher a priori
risk for reoffending. Using data from some recent treat-
ment studies, the authors show that alleged positive effects
often disappear when a more adequate intention-to-treat
(ITT) approach is used in which dropouts are retained in
the treatment sample.

Keywords Offender treatment - Attrition - Therapeutic
research - Recidivism
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Die Behandlungsforschung will empirische Erkenntnisse
dariiber gewinnen, welche Effekte die Teilnahme an einer
Intervention (Therapie, Training, Behandlung) hinsichtlich
relevanter ZielgroBen hat. Bei der Straftiterbehandlung ist
dies haufig die kriminelle Riickfilligkeit innerhalb eines
festgelegten Zeitraums. Alternativ konnen aber auch andere
MaBe, insbesondere Verdnderungen bei dynamischen Risi-
kofaktoren (z. B. soziale Kompetenzen, Aggressionsnei-
gung oder deliktbegiinstigende Einstellungen), untersucht
werden.

In der Praxis lautet die Fragestellung héufig: Was
,,bringt die Behandlung? Was wire anders, wenn man den
Teilnehmern diese Behandlung nicht anbieten wiirde, son-
dern entweder keine oder eine Standardbehandlung (z. B.
,Normalvollzug®)? Diese im Irrealis stehenden Fragen
sind jedoch so nicht beantwortbar, weil eben eine Person
nur entweder an einer Behandlung teilnehmen oder nicht
teilnehmen kann. Der blofle Vergleich von Parametern vor
und nach einer Intervention (Ein-Gruppen-Versuchsplan)
ist wenig aussagekréftig, weil sich hier Behandlungseffekte
nicht von anderen Einfliissen, z. B. Reifung, Gewdhnung
und sonstigen Lernprozessen unterscheiden lassen; darin
liegt das fundamentale Problem der kausalen Inferenz
[24]. Man greift deshalb auf experimentelle oder quasiex-
perimentelle Untersuchungsansitze zuriick, bei denen man
jeweils behandelte Personen mit Unbehandelten vergleicht.
Diese Ansdtze haben jedoch ihrerseits ihre methodischen
Tiicken, die die Validitit (Giiltigkeit) der so gewonnenen
Erkenntnisse gefdhrden konnen. Nachfolgend wird anhand
von einigen neueren Untersuchungen und theoretischen
Uberlegungen das methodische Problem des Umgangs mit
Behandlungsabbrechern und -verweigerern vertiefend dis-
kutiert. Es wird argumentiert, dass das Herausnehmen der
Abbrecher aus dem Vergleich von Behandelten und Unbe-
handelten, wie es in manchen Evaluationsuntersuchungen
geschieht (,treatment as received®, TR), zu einer Fehlein-
schitzung der Behandlungseffekte fithrt. Wenn die Abbre-
cher schlechtere Ergebnisse erzielen als Unbehandelte, fiihrt
das zu einer Uberschitzung des Effekts der Behandlung.
Aus diesem Grund sollten die Abbrecher entsprechend der
urspriinglichen Zuweisung in der Behandlungsbedingung
verbleiben (,,intention to treat”, ITT).!

'Obwohl es fiir die Darstellung und Interpretation der Ergebnisse
erhebliche Unterschiede macht, ob ein ITT- oder ein TR-Ansatz ver-
folgt wird, spielt dieses Thema in der Literatur zu Forschungsmethodik
und Evaluation kaum eine Rolle. In den géngigen deutschsprachigen
Lehrbiichern [2] oder Handbiichern [10] kommt es iiberhaupt nicht
vor. In medizinischen Lehrbiichern zu Forschungsmethoden (z. B. [6],
S. 58) hingegen wird meist ein ITT-Ansatz empfohlen.
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Experimentelle und quasiexperimentelle
Untersuchungspléine

Um die Frage zu beantworten, wie eine Behandlung wirkt,
reicht es nicht aus, nur den Zustand vorher und nachher
zu vergleichen. Dabei zu findende Unterschiede konnen ja
nicht eindeutig der Behandlung zugeordnet werden, son-
dern konnten auch aus sonstigen Einfliissen und Prozessen
(z. B. Gewohnung an eine Umgebung, normale Reifungs-
vorgénge) resultieren. Es kommt vielmehr darauf an, die
Verdnderung durch die Behandlung mit den Verdnderun-
gen in einer Kontrollgruppe (ohne diese Behandlung, aber
ansonsten dquivalent, d. h. im Idealfall mit identischen Aus-
pragungen hinsichtlich wesentlicher Merkmale; Zustand
,ceteris paribus®; [24]) in Beziehung zu setzen. Wenn z. B.
in einer Stichprobe von Personen, die an einem Anti-Ge-
walt-Training teilgenommen haben, die Haufigkeit aggres-
siver Verhaltensweisen deutlich stirker zuriickgeht als bei
Personen, die nicht teilgenommen haben, kann dieser Effekt
kausal auf die Maflnahme zuriickgefiihrt werden — insoweit
die beiden Personengruppen sich nicht durch andere Merk-
male unterscheiden, die den Effekt erklaren konnten.

Es gibt zwei methodische Probleme, die den Riickschluss
von derartigen Effekten auf eine bestimmte Behandlung
gefdhrden konnen. Das eine sind Zufallseinfliisse, die bei
fast allen natiirlichen oder sozialen Vorgidngen zu erwarten
sind. Sie in den Griff zu bekommen, ist Aufgabe der infe-
renzstatistischen Priifung. Etwas vereinfacht gesagt, wird so
vorgegangen, dass nur Effekte als ,statistisch signifikant*
akzeptiert werden, die mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht
auf Zufallsschwankungen in den betrachteten Merkmalen
bzw. auf zufillige Abweichungen bei der Ziehung einer
Stichprobe aus einer Grundgesamtheit zuriickgefiihrt wer-
den kdnnen.

Das zweite methodische Problem liegt in der zu for-
dernden Aquivalenz zwischen Behandlungs- und Kon-
trollgruppe. Wenn sich die beiden Gruppen in relevanten
Merkmalen deutlich unterscheiden, wird der Schluss von
Effekten auf die Mallnahme zweifelhaft. Waren z. B. die
Teilnehmer an einem Anti-Gewalt-Training zuvor schon
deutlich weniger aggressiv als die Nichtteilnehmer (etwa
weil die Hochaggressiven das Training ablehnten und die
Teilnahme verweigerten, oder weil die Trainer sie als zu
schwierig ablehnten und nur gut angepasste Bewerber aus-
wihlten), kann die anschliefend groBere Friedfertigkeit der
Teilnehmer keinesfalls kausal auf das Training zuriickge-
fiihrt werden; sie bestand ja schon zuvor. Aber auch wenn
umgekehrt die Teilnehmer am Anfang deutlich aggressiver
waren als die Nichtteilnehmer, ist der Schluss problema-
tisch: So kénnte der Riickgang aggressiver Verhaltenswei-
sen in der Behandlungsgruppe allein auf die zunehmende
Vertrautheit der Personen untereinander zuriickzufiihren
sein, wihrend in der Kontrollgruppe (die z. B. eine unspe-
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zifische MaBnahme erhilt, etwa eine Gruppendiskussion)
die Verdnderung auch deshalb viel geringer ausfallen kann,
weil hier die Ausgangsrate schon sehr niedrig war (,,Boden-
Effekt™). Diese Stichprobenunterschiede fiihren zu einem
,Bias“ (Verzerrung, Storeffekt), der den Riickschluss von
der Verdnderung auf die Malinahme infrage stellt.

Der methodische ,,Goldstandard”, um die Aquivalenz
zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe sicherzustellen,
wird in einer experimentellen Vorgehensweise mit kontrol-
lierter randomisierter Aufteilung der Personen auf Behand-
lungs- und Kontrollgruppe gesehen: Die Entscheidung,
wer behandelt wird und wer nicht, treffen die Forscher und
verwenden dafiir ein Zufallsverfahren. Dies kann beispiels-
weise dadurch geschehen, dass man innerhalb der Grund-
gesamtheit von Personen, die fiir die Behandlung in Betracht
kommen, Paare von sehr dhnlichen Personen bildet (Mat-
ching) und dann jeweils auslost, welche der beiden Personen
in die Behandlungs- oder in die Kontrollgruppe kommt. Dies
garantiert, dass sich die beiden Gruppen hinsichtlich der
Merkmale, die beim Matching verwendet werden, allenfalls
durch zufallsbedingte Schwankungen unterscheiden konnen.
Dies gilt allerdings nur fiir den Zeitpunkt der Aufteilung;
wegen selektiver, nichtzufalliger Ausfille kommt es in der
Folge dann doch héufig zu Unterschieden zwischen Behand-
lungs- und Kontrollgruppe (s. ndchster Abschnitt ,,Behand-
lungsabbruch als verzerrender Effekt (,,bias®)).

Aus naheliegenden, insbesondere rechtlichen, ethischen
und politischen Griinden sind echte experimentelle Ver-
suchspléne in der forensischen Behandlungsforschung sehr
selten (zu den wenigen Ausnahmen gehdren [18] und [16]).
Sie lassen sich nur dann realisieren, wenn es keine verbind-
liche gesetzliche Pflicht zur Behandlung und keinen ent-
sprechenden Rechtsanspruch gibt, wenn die verfiigbaren
Behandlungsplétze nicht fiir alle Behandlungsbediirftigen
und -bereiten ausreichen oder wenn das Vorenthalten der
Behandlung nicht als eine gravierende Benachteiligung
angesehen werden kann. Die weitere unabdingbare Vor-
aussetzung ist natiirlich auch, dass die fiir die jeweiligen
Entscheidungen Verantwortlichen bereit sind, sich dem
Zufallsprinzip zu unterwerfen.

In der Forschungspraxis sehr viel hdufiger sind quasi-
experimentelle Untersuchungspline, bei denen eine vor-
gefundene Aufteilung in Behandelte und Unbehandelte
zugrunde gelegt wird. Diese vorfindliche Aufteilung kann
sich aus juristischen Festlegungen ergeben (z. B. rich-
terliche Entscheidung flir eine bestimmte Sanktion, die
Behandlungsoptionen einschliefit, wie die Unterbringung
in einer Entziehungsanstalt nach § 64 StGB), aus regiona-
len Unterschieden (z. B. Verfiigbarkeit einer Behandlung
nur in einigen Bundesldndern oder Einrichtungen) oder aus
Entscheidungen der potenziellen Teilnehmer (z. B. Bewer-
bung als Aufnahmevoraussetzung). In allen diesen Fillen
ist nicht gewéhrleistet, dass die Behandlungsgruppe und

die Vergleichsgruppe hinsichtlich wesentlicher Merkmale
dquivalent sind. Vielmehr konnen Stichprobenverzerrungen
(,,biases®) nicht ausgeschlossen werden; das bedeutet, dass
Merkmale, die die Auswahl fiir die Behandlung beeinflus-
sen, auch Auswirkungen auf die Zielgréf8en haben. Wenn
beispielsweise Personen mit guter Schulbildung bevorzugt
in ein Anti-Gewalt-Training aufgenommen werden, konnen
scheinbare Behandlungseffekte (bessere soziale Integra-
tion) nicht eindeutig dem Training zugeordnet werden, da
sie moglicherweise aus den giinstigeren schulischen Qua-
lifikationen (und damit vermutlich gréferen Chancen auf
dem Arbeitsmarkt) resultieren. Ob solche Selektionseffekte
vorliegen, kann aber nachtraglich tiberpriift werden (z. B.
Vergleiche hinsichtlich Altersstruktur, Vorstrafenbelastung,
Deliktarten). Soweit diese Vergleiche keine ausreichende
Aquivalenz zeigen, kénnen bestehende Unterschiede bei
der Auswertung berticksichtigt und in ihren Auswirkungen
statistisch kontrolliert werden, indem zugleich mit dem
Einfluss der Behandlung auch der Einfluss der weiteren
Variablen analysiert wird (technisch gesprochen, indem
die moglichen konfundierenden oder stérenden Merkmale
als Kovariaten modelliert werden). Allerdings setzt dieses
Vorgehen voraus, dass die entsprechenden Storeinfliisse
bekannt sind und zuvor erfasst werden konnen. Es ldsst sich
nie vollig ausschlieBen, dass weitere Storvariablen wirk-
sam waren, an die man nicht gedacht hat oder die man nicht
zuverldssig messen kann [21].

Behandlungsabbruch als verzerrender Effekt (,,bias*)

Ein besonderer methodischer Storeffekt geht daraus hervor,
dass Behandlungen aus unterschiedlichen Griinden (durch
die Teilnehmer selbst, aber auch durch die Institution) abge-
brochen oder verweigert werden konnen. Wie es durch
selektiven Ausfall dazu kommen kann, dass sich Behand-
lungs- und Kontrollgruppe deutlich unterscheiden, auch
wenn sie nach der urspriinglichen Zuteilung noch vollig
dquivalent waren, illustriert Abb. 1 (flir den vereinfachten
Fall, dass die Variation innerhalb einer Population nur aus
vier unterschiedlichen Merkmalsauspragungen besteht).
Abbrecherquoten belaufen sich bei der Straftiterbehand-
lung im Durchschnitt auf 27,1 % (Metaanalyse von [17];
96 Studien gingen ein); der Anteil war hdher bei unter-
schiedlichen Arten von ambulanten Behandlungen als bei
stationdren, am hochsten jedoch (57,7 %) bei Studien mit
jugendlichen Insassen. Abbrecher sind haufig jiinger, haben
mehr Vorstrafen und haufiger Diagnosen einer antisozialen
Personlichkeitsstorung [17, 3]. Deshalb liegt die Vermutung
nahe, dass Merkmale wie Selbstbeherrschung, Durchhalte-
vermogen, Frustrationstoleranz und Anderungsmotivation
das Abbrechen beeinflussen. In vielen Untersuchungen
haben Abbrecher hohere Riickfallquoten als diejenigen Per-
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Abb. 1 In der Population sind verschiedene Merkmalsauspragungen
vorhanden (Schritt 1). Durch die experimentelle Zuweisung wird die
Aquivalenz zwischen der Behandlungsbedingung und der Vergleichs-
gruppe hergestellt (Schritt 2). Selektive Ausfille gefahrden diese
Aquivalenz (Schritt 3; Ausfalleffekt)

sonen, die eine Behandlung reguldr abschlieen. Behand-
lungsabbruch ist also ein Merkmal, das haufig sowohl mit
der Zusammensetzung der beiden zu vergleichenden Grup-
pen als auch mit den Zielvariablen in Beziehung steht und
somit die Giiltigkeit von Riickschliissen aus den Daten auf
einen Effekt der Behandlung infrage stellen kann.

Wenn man die Wirkung einer Behandlung evaluieren

will, muss man demnach zwischen unterschiedlichen subs-
tanziellen und methodischen Effekten unterscheiden:

1.

Im Zentrum des Interesses steht der intendierte kausale
Effekt der Behandlung, ihre Wirksamkeit. Straftiterbe-
handlung soll kriminalpréventiv wirken, d. h., bei den
Zielgruppen, fiir die sie angeboten wird, die Riickfal-
ligkeit senken. Wenn 100 Personen einer Behandlung
zugeteilt werden, sollte ihre Riickfallrate niedriger aus-
fallen als bei 100 vergleichbaren Personen, denen diese
Behandlung nicht angeboten wird. Dieser Effekt ist aus-
schlaggebend fiir die Entscheidungen hinsichtlich der
Zuteilung von Ressourcen oder auch fiir Empfehlungen,
eine Behandlung anzutreten. Diese Forderung nach
einem positiven Saldo gilt natiirlich fiir die gesamte
Zielgruppe, die fiir die Behandlung vorgesehen ist, un-
abhingig davon, zu welchem Anteil sie zu der Behand-
lung antreten und diese auch vollstindig absolvieren.

Davon zu unterscheiden ist die Leistungsfihigkeit der
Behandlung im Einzelfall. Diese zeigt sich in einem
Dosis- oder Abschlusseffekt, d. h., die Behandlung hat
Wirkungen in Abhéngigkeit vom Ausmal} der Teilnah-
me oder nur bei vollstdndiger Teilnahme. Bei Abbre-
chern wire dann entweder kein Effekt oder jedenfalls
ein deutlich geringerer Effekt zu erwarten. Wenn ein
Dosis-Effekt wirksam ist, wéire zu erwarten, dass der
Abstand zwischen Abbrechern und Absolventen vom

@ Springer

Zeitpunkt des Abbruchs abhédngt und bei friilhem Ab-
bruch deutlich groBer ausfallt als bei spatem Abbruch.

. Moglicherweise gibt es aber auch nichtintendierte ne-

gative Effekte einer Behandlung [15], auch wenn dies in
der bisherigen Literatur zur Straftiterbehandlung selten
thematisiert worden ist [4]. Ahnlich wie bei Medika-
menten konnen auch bei Trainings oder psychotherapeu-
tischen Interventionen ,,Risiken und Nebenwirkungen*
nicht ausgeschlossen werden (z. B. negative Lernvor-
génge in Gruppen, psychische Labilisierung durch harte
Konfrontationen, Stigmatisierung durch Verlegung in
eine Sexualtiterabteilung). Derartige negative Effekte
konnten bei manchen Verfahren moglicherweise durch-
gingig auftreten; nédher liegt aber die Vermutung, dass
sie sich evtl. auf einzelne Zielgruppen beschrénken.

. Stichprobeneffekte konnen durch eine entweder von

vorneherein selektive Auswahl der Behandelten (Selek-
tionseffekt) oder spater durch selektiven Drop-out (Aus-
falleffekt) zustande kommen. Sie sind rein methodischer
Art, d. h., die Unterschiede in den Ergebnissen sind nicht
auf die Prozesse wihrend und aufgrund der Behandlung
zuriickzufithren, sondern bestehen unabhéngig davon,
aufgrund unterschiedlicher Behandlungsvoraussetzun-
gen. Moglicherweise sind die Abbrecher diejenigen
Personen aus der Behandlungsgruppe, die sowieso die
schlechteren Risiken darstellten, ungiinstigere Voraus-
setzungen hatten und auch ohne Behandlung, oder wenn
der Abbruch verhindert worden wére, die schlechteren
Ergebnisse gehabt hitten. Das erscheint naheliegend
bei Abbriichen aus disziplinarischen Griinden (jemand
wird wegen Fehlverhaltens aus der Maflnahme ausge-
schlossen). Aber auch mangelnde Motivation kann ein
Indikator fiir eine ungiinstigere Ausgangssituation sein:
Jemand, der eine Behandlung nicht weiter fortsetzt, weil
er merkt, dass er nicht davon profitiert, konnte auch aus
genau diesem Grund ein hoheres Risiko haben. Ausfall-
effekte konnen aber manchmal auch in positiver Rich-
tung wirken (wenn z. B. Personen abbrechen, bei denen
sich schon zu Beginn der Behandlung eine Besserung
einstellt und die deshalb die Behandlung nicht mehr
ndtig haben und nicht mehr von ihr profitieren konnen).

. Ein echter inhaltlicher Abbrucheffekt resultiert dem-

gegeniiber daraus, dass das Ereignis Behandlungsab-
bruch selbst eine negative Wirkung ausiibt. Dies kann
beispielsweise durch Stigmatisierungsvorgénge (der
Abbrecher wird als Problemfall definiert und diskri-
miniert) oder durch motivationale Auswirkungen (der
Abbrecher zweifelt an sich und gibt Bemiithungen zur
Verdnderung auf) erfolgen. Beispielsweise erhalten
Strafgefangene, die eine Behandlung abbrechen, in der
Folge haufiger keine Vollzugslockerungen und werden
unzureichend auf die Entlassung vorbereitet [3]. Oder
die Erfahrung, aus der Behandlungsmafinahme entfernt
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zu werden, fithrt zum Verlust der Hoffnung auf erreich-
bare Verdnderungen. Personen, deren Behandlung ab-
gebrochen wurde, werden aufgrund derartiger Prozesse
moglicherweise hiufiger riickfillig, als wenn sie erst gar
nicht die Behandlung begonnen hétten.

In der Gesamtbilanz einer Behandlung schlagen sich also
neben ihrer Wirksamkeit (Effekt Nr. 1) und ihrer Leistungs-
fahigkeit im Einzelfall (Nr. 2) auch ein evtl. schidlicher
Behandlungseffekt (Nr. 3) und der Abbrucheffekt (Nr. 5)
jeweils in negativer Richtung nieder. Beim Ausfalleffekt
(Nr. 4) hingegen handelt es sich um ein rein statistisches
Phénomen, das unabhédngig von der Wirksamkeit einer
Behandlung auftreten kann und diese seinerseits nicht
beeinflusst.

Aus einem Vergleich der Ergebnisse zwischen Behand-
lungs- und Kontrollgruppen ist in der Regel nicht zu erken-
nen, worauf mogliche Unterschiede beruhen. Das Ziel der
Evaluation besteht jedoch darin, die eigentlichen Behand-
lungseffekte zu ermitteln (Nr. 1, daneben auch Nr. 2 und
Nr. 3). Der Abbrucheffekt (Nr. 5) kann, wenn er auftritt,
Anlass geben, die Programmvorgabe oder die Kriterien der
Auswahl und des Ausschlusses von Teilnehmern zu modifi-
zieren. Den Ausfalleffekt (Nr. 4) und andere Storeffekte gilt
es durch geeignete methodische Vorkehrungen bei der Aus-
wertung zu eliminieren. Ein entscheidender Gesichtspunkt
ist dabei, wie mit den Behandlungsabbrechern methodisch
verfahren wird.

Intention-to-treat- und Treatment-as-received-Analysen

In Behandlungsstudien gibt es zwei unterschiedliche
Ansidtze, wie mit Behandlungsabbrechern umgegangen
werden kann [7, 13, 22]:

e Nach dem ,Intention-to-treat“-Ansatz (auch ,intent-
to-treat” genannt; nachfolgend abgekiirzt ITT) bleiben
alle Personen, bei denen eine Behandlung geplant war,
also auch die Abbrecher, und die Personen, die gar nicht
erst angetreten sind, in der Behandlungsgruppe, deren
Ergebnisse mit denen der Kontrollgruppe verglichen
werden. Die dahinter stehende Uberlegung ist die, dass
die anfénglich definierte Einteilung in eine Treatment-
und eine Kontrollbedingung im weiteren Verlauf fiir
die Analysen maBgeblich sein sollte. Die vorgesehene
Behandlung sollte insgesamt wirken, und nicht nur bei
denen, die bis zum Ende teilnehmen. Vielmehr sollte
die Gesamtgruppe der Personen, die fiir die Behand-
lung vorgesehen sind, bessere Ergebnisse aufweisen als
die Gesamtgruppe der Personen, denen die Behandlung
nicht zuteilwird. Der Vergleich kann allerdings nicht die
optimale Leistungsfahigkeit einer Behandlung sichtbar

machen, weil auch Personen als behandelt klassifiziert
werden, die nur kurzzeitig an ihr teilhatten.

e Hingegen werden nach dem alternativen ,,Treatment-
as-received“-Ansatz (nachfolgend abgekiirzt TR; auch
»Per-protocol“-Analyse genannt) die Behandlungsab-
brecher und -verweigerer aus dem Vergleich der Behand-
lungsgruppe mit der Kontrollgruppe herausgenommen.
In der Behandlungsbedingung verbleiben nur die Per-
sonen, bei denen die vorgesehene Behandlung im vol-
len Umfang durchgefiihrt worden ist. Dies entspricht
dem Standpunkt vieler Praktiker, die argumentieren, sie
hitten ja nur eine Chance gehabt, diejenigen Personen
positiv zu beeinflussen, die auch an der Behandlung teil-
genommen haben, und die Misserfolge bei Abbrechern
nicht der Behandlung zurechnen lassen wollen. Der
Nachteil dieses Auswertungsansatzes liegt jedoch darin,
dass selektive Abbrucheffekte hdufig die Behandlung
scheinbar begiinstigen, ohne wirklich einen Behand-
lungseffekt zu belegen. Wenn Abbrecher (wie hiufig
der Fall) die schlechteren Risiken aufweisen und diese
schlechteren Risiken zu hdufigeren Riickféllen fiihren,
verbleiben in der Behandlungsgruppe mehr Personen,
die von vorneherein eine giinstigere Prognose haben als
die Kontrollgruppe.

Fiir Zwecke der Wirksamkeitsforschung erscheint es zwin-
gend, dem ITT-Ansatz zu folgen. Nur dann ldsst sich tiber-
zeugend darlegen, dass positive Effekte tatsdchlich der
Uberlegenheit der Behandlung und nicht etwa dem Selek-
tionseffekt (Ausscheiden negativer Risiken) zugeordnet
werden konnen. Zusétzliche Vergleiche von Teilgruppen
(Absolventen und Abbrecher) konnen Hinweise liefern, die
fiir Fragen der Behandlungsindikation, die Vermeidung von
Nebenwirkungen oder die Fortentwicklung der Behand-
lungsmethoden bedeutsam sind. Dies wird im Folgenden an
einigen realen und fiktiven Beispielen erldutert.

Beispiel 1: Radiotherapie bei Brustkrebs

Bei der Behandlung von Brustkrebs nach Operationen wird
in einer Metaanalyse [14] fiir die Behandlung mit Radio-
therapie (,,Bestrahlung®) eine Mortalitdtsrate von 21,4 %
innerhalb von 15 Jahren berichtet, im Vergleich zu 25,2 %
ohne Radiotherapie. Diese Reduktion des Sterblichkeits-
risikos um etwa ein Sechstel erscheint also sehr geeignet,
diese Behandlung zu empfehlen. So weit die empirischen
Erkenntnisse aus der genannten Metaanalyse. Die nach-
folgenden Uberlegungen sind fiktiver Art: Sollte sich nun
aber herausstellen, dass die Hélfte der Patientinnen die
Radiotherapie wegen zu starker Nebenwirkungen oder
aus anderen Griinden abbricht und dass bei den Abbre-
cherinnen die Mortalitdtsrate bei 30,0 % liegt (und sich die
Mortalitdtsrate von 21,4 % nur auf die reguldr beendeten
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Behandlungen ohne Abbriiche bezieht), wiirde das diese
Empfehlung in Zweifel ziehen. Denn insgesamt wiirde sich
dann durch die Entscheidung fiir die Radiotherapie das
Mortalitétsrisiko sogar von 25,2 % auf 25,6 % leicht erho-
hen (21,4 % #0,50+30 % ¢ 0,50).>

Beispiel 2 (fiktiv): Psychotherapie von Depression

Die fiir Beispiel 1 angestellten Uberlegungen gelten ana-
log auch fiir psychotherapeutische Behandlungen. Ange-
nommen, von 200 Personen mit einer depressiven Storung
werden ohne Behandlung nach einem halben Jahr 70 Per-
sonen (35 %) symptomfrei oder gebessert sein, 70 Personen
(35 %) verschlechtert und 60 Personen (30 %) unverandert
(Abb. 2). Angenommen weiter, eine halbjahrige Psychothe-
rapie fiihrt dazu, dass am Ende von 100 Teilnehmern, mit
denen die Behandlung vollstindig durchgefiihrt wurde, 60
verbessert sind, 10 verschlechtert und 30 unverédndert. Dies
scheint fiir die Therapie zu sprechen, weil der Anteil der
Patienten, die eine Besserung aufweisen, deutlich iiber der
Basisrate liegt.

Wenn man aber nun erfahrt, dass es zusatzlich 100 Perso-
nen gab, die die Behandlung abgebrochen haben, von denen
nur 10 eine Verbesserung aufwiesen, 30 keine Verdnderung
und 60 eine Verschlechterung, relativiert das die Erfolge.

Die Auswertung nach dem TR-Ansatz wiirde fiir einen
erheblichen Behandlungseffekt sprechen (Verbesserung
um 25 Prozentpunkte). Die Auswertung nach dem ITT-An-
satz spricht jedoch gegen eine Wirksamkeit der Behand-
lung: EinschlieBlich der Abbrecher ergeben sich identische
Erfolgsquoten wie bei den Unbehandelten. Dabei wire
allerdings unklar, ob der Behandlungsabbruch zu der Ver-
schlechterung fiihrt oder ob umgekehrt die Personen mit
schlechter Ansprechbarkeit fiir die Behandlung von vor-
neherein die schlechtere Prognose hatten. Falls Ersteres
zutrifft, wire die Behandlung bei einem Teil der Probanden
durchaus wirksam, hétte aber bei einer anderen Teilgruppe
negative Effekte. Es wiirde dann darum gehen, Indikationen
und Kontraindikationen zu erforschen und diagnostische
Methoden zu finden, damit die Behandlung v. a. denjenigen
angeboten wird, die auch von ihr profitieren. Falls Zweite-
res zutrifft, miisste man die Behandlung wohl als insgesamt
unwirksam beurteilen.

2Das gilt jedoch nur, falls das Scheitern der Radiotherapie nur vom
Zufall abhingt und sich damit nicht vorhersagen ldsst. Sollten aber
Risikofaktoren fiir das Scheitern bekannt sein, und jemand gehort zu
einer Gruppe, bei der mit 90 %iger Wahrscheinlichkeit die Radiothe-
rapie gut vertragen und nicht abgebrochen wird, stellt sich die Bilanz
doch positiv dar (21,4 % ©0,90+30 % 0,10=22,25 %). In diesem Fall
wire es doch rational, sich fiir die Radiotherapie zu entscheiden.
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Kontrollgruppe vs. Behandlungsgruppen

Abb. 2 Therapicergebnisse fiir eine unbehandelte Kontrollgruppe
(KG), eine therapierte Stichprobe sowie separat fiir Absolventen und
Abbrecher dieser Therapie. Die Abbildung illustriert, dass der Ver-
gleich der Abbrecher mit der Kontrollgruppe einen Therapieerfolg vor-
tduscht, der tatsdchlich nur in einem selektiven Ausfalleffekt besteht

Beispiel 3: Jugendstrafvollzug in freien Formen

In Baden-Wiirttemberg gibt es zwei Projekte ,,Jugendstraf-
vollzug in freien Formen™: Zu Jugendstrafe ohne Bewih-
rung verurteilte junge Ménner werden in Projekten der
Jugendhilfe in offenen Einrichtungen betreut [23]. Fiir die
Teilnehmer dieser Projekte stehen, getrennt fiir Absolven-
ten (59 %) und fiir Abbrecher (41 %) Riickfallzahlen fiir den
Zeitraum drei Jahre nach der Entlassung zur Verfiigung.
Diese lassen sich vergleichen mit Informationen aus einer
Totalerhebung zur Legalbewihrung von aus dem geschlos-
senen Jugendstrafvollzug entlassenen Personen (Daten aus
[12]; Sonderauswertung fiir Baden-Wiirttemberg), ebenfalls
mit Riickfallraten innerhalb von drei Jahren (Tab. 1):

Wenn man (nach TR-Ansatz) die reguldren Absolventen
in Beziehung setzt zu den Vergleichsdaten aller aus dem
Jugendstrafvollzug Entlassenen, ergibt sich eine leichte
Uberlegenheit des Projekts: Es sicht so aus, als hitte die
Teilnahme an dem Projekt die allgemeine Riickfallquote
von 72 % auf 68 % reduziert und die schweren Riickfille
von 36 % auf 28 % (also um fast ein Viertel).

Beriicksichtigt man (nach dem ITT-Ansatz) allerdings
bei der Treatment-Gruppe auch die Abbrecher (,,Riickver-
legte, 41 %), die deutlich erhohte Riickfallraten aufweisen
(85 % wurden mit irgendeiner Straftat riickféllig und 49 %
schwer), ergibt sich eine andere Bilanz: Von 100 jungen
Strafgefangenen, die dem Modellprojekt zugewiesen wur-

Tab. 1 Riickfallraten (%) fir Teilnehmer der ,,Projekt Chance” und

Vergleichsdaten

Riickfallart Absolventen ~ Abbrecher Vergleichsdaten
Jeder Riickfall 68 85 72

Schwerer Riick- 28 49 36

fall (erneute

Inhaftierung)
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den, werden demnach 75 % mit irgendeiner Straftat riick-
fallig, und 36,6 % werden in schwerer Form riickféllig. Das
stellt gegeniiber der Vergleichspopulation jeweils sogar eine
geringfligige Verschlechterung dar.?

Beispiel 4: Anti-Gewalt-Trainings in der Osterreichischen
Bewihrungshilfe

In der osterreichischen Bewihrungshilfe wird mit Pro-
banden, die durch Gewaltdelikte aufgefallen sind, eine
Variante des Anti-Gewalt-Trainings (AGT) durchgefiihrt,
die sich stark auf konfrontative Methoden stiitzt (,,Hei3er
Stuhl®, [9]). Den 155 Absolventen dieser Trainings wurden
durch Propensity Score Matching* 155 Nichtteilnehmer
zugeordnet (Kontrollgruppe). Die einschligige Wiederver-
urteilungsquote betrug innerhalb eines Zeitraums von ca.
15 Monaten 24 % bei den Absolventen und ebenfalls 24 %
bei den Nichtteilnehmern. Das Absolvieren des Trainings
brachte also, so die Autoren, keinen nachweisbaren Vorteil
fiir den weiteren Bewahrungsverlauf, was vielleicht daran
liegen konnte, dass auch die Nichtteilnehmer nicht vollig

3Es ist nicht auszuschlieBen, dass es trotzdem Behandlungseffekte in
der Form gibt, dass die Riickfille der Behandelten im Mittel etwas
weniger schwerwiegend sind, oder dass es sonstige Erfolge gibt, z. B.
bessere berufliche Qualifikationen, die sich nicht in der erhobenen
Zielgrofe abbilden. Hierzu gibt es aber keine Daten. Ein weiterer
methodischer Problempunkt dieser Studie ist freilich darin zu sehen,
dass nicht klar ist, nach welchen Kriterien die Teilnehmer dem Projekt
zugeteilt wurden. Aufgrund der Rahmenbedingungen (,,freie Formen®)
ist jedoch davon auszugehen, dass fiir die Teilnahme eher Verurteilte
mit giinstigen Voraussetzungen (geringe Gefahr von Flucht oder neuen
Straftaten) ausgewéhlt worden sind.

“Das Propensity Score Matching ist ein methodisches Verfahren,
das bei quasiexperimentellen Designs die Aquivalenz zwischen
Behandlungs- und Kontrollgruppe sicherstellen soll. Dabei werden
den behandelten Teilnehmern jeweils aufgrund einer statistischen
Entscheidungsprozedur vergleichbare Personen aus einer grofleren
Grundgesamtheit von Nichtteilnehmern zugeordnet [20].

TC gesamt Jugendarrest  Jugendstrafe  Jugendstrafe
mit Bew. 0. Bew.

unbehandelt waren, sondern eben an anderen, wohl ebenso
effektiven Mafnahmen teilnahmen.

Selbst diese erniichternden Schlussfolgerungen erschei-
nen jedoch noch zu optimistisch, wenn man nach dem ITT-
Ansatz die AGT-Abbrecher einbezieht (100 Personen, also
39,2 % der insgesamt 255 Personen, die ein AGT begon-
nen hatten). Die Wiederverurteilungsquote der Abbrecher
betrug 35,0 %; dies ergibt fiir die Gesamtzahl der Teilneh-
mer (Absolventen plus Abbrecher) eine Quote von 28,2 %,
die um etwa ein Sechstel iiber der Wiederverurteilungsquote
der Nichtteilnehmer liegt und entweder auf einen insgesamt
negativen Behandlungseffekt oder aber auf erhebliche Stig-
matisierungseffekte fiir die Abbrecher schlieBen lasst.

Beispiel 5: ,, Trainingscamp Lothar Kannenberg* als
Alternative zum geschlossenen Jugendstrafvollzug

Im noérdlichen Hessen gibt es seit 2004 das ,, Trainingscamp
Lothar Kannenberg™ (seit 2014 ,,Trainingscamp Diemel-
stadt®). Dies ist eine stationdre Einrichtung der Jugend-
hilfe, in der strafrechtlich auffillig gewordene Jugendliche
sechs Monate lang v. a. durch sportliche Angebote und eine
Variante der ,.konfrontativen Pddagogik® betreut werden.
Bei den Klienten handelt es sich um 14- bis 17-jahrige
minnliche Jugendliche, die wegen ihrer Delinquenz durch
Untersuchungshaft bedroht waren oder als richterliche Auf-
lage an dem Programm teilnahmen und deren Betreuung
vielfach schon in anderen Angeboten der Erziehungshilfe
gescheitert war. In einer ersten Evaluationsuntersuchung
der Universitdt Kassel [5] wurden die Riickfallraten der
154 Teilnehmer (93 Absolventen und 61 Abbrecher) den
Vergleichsdaten aus der Legalbewédhrungsstatistik [11]
gegeniibergestellt. Die Ergebnisse fassen die Autoren dahin-
gehend zusammen: ,,[es] deutet sich an, dass in Bezug auf
den Aspekt der Legalbewihrung ein nicht geringer Teil vom
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Angebot des Trainingscamps profitieren kann, auch wenn
Riickfalle durchaus haufig vorkommen® ([5], S. 60).

Tatsdchlich jedoch hdngt die Bilanz der Malnahme
sehr stark erstens davon ab, welche Vergleichsgruppen
man heranzieht, und zweitens, ob man die Abbrecher ein-
bezieht (ITT) oder ausklammert (TR). Die entsprechenden
Riickfallraten sind in Abb. 3 aufgefiihrt. Die Riickfallrate
der Absolventen (59,1 %) liegt zwar deutlich unterhalb der
Personen, die aus einer Jugendstrafe ohne Bewéhrung ent-
lassen worden sind (78,0 %), sowie der Personen, die einen
Jugendarrest verbiifit haben (70,0 %), ist aber fast identisch
mit der Riickfallrate derjenigen, deren Jugendstrafe zur
Bewdhrung ausgesetzt worden war (59,6 %). Allerdings
lag auch hier die Riickfallrate der Abbrecher des Trainings-
camps mit 75,4 % deutlich tiber der Riickfallrate der der-
jenigen, die die Maflnahme reguldr zu Ende gefiihrt hatten
(,,Absolventen®). Fiir alle 154 Jugendlichen, die die MaB-
nahme begonnen hatten, ergibt sich demnach eine Riickfall-
rate von 66,8 %, sodass sich die Erfolgsbilanz im Vergleich
zu den formellen und insbesondere den stationdren jugend-
gerichtlichen Sanktionen deutlich relativiert.

Beispiel 6: kognitive Trainings als ambulante Maflnahme
in England

Die Effekte von zwei unterschiedlichen kognitiven Trai-
nings (,,Think First“ und ,,Enhanced Thinking Skills“) im
Rahmen von ambulanten Sanktionen wurden in England
von [8] untersucht. Die Treatment-Gruppe bestand aus
173 minnlichen Téatern, die die Weisung erhalten hatten,
an dieser Maflnahme teilzunehmen. Diese Weisung wurde
erteilt aufgrund eines erhohten Risiko-Scores sowie fest-
gestellter Defizite in kognitiven Fertigkeiten. Diesen Pro-
banden wurden per Propensity Score Matching ebenfalls
173 Vergleichsprobanden, die aus einer grofleren Grundge-
samtheit ausgewidhlt worden waren, gegeniibergestellt, die
diese Weisung nicht hatten. Beim Matching wurden Risi-
ko-Score, Lebensalter und Zahl der Vorstrafen beriicksich-
tigt. Erfolgskriterium war die Wiederverurteilung, wobei
der Beobachtungszeitraum zwischen 280 und 1454 Tagen
(Mittelwert 760 Tage) variierte. Die Wiederverurteilungs-
quote war in der Kontrollgruppe (72,3 %) hoher als in der
Behandlungsgruppe (59,0 %). Jedoch war auch die Zeit in
Freiheit bei den Unbehandelten lédnger. In der multivariaten
Analyse (sequenzielle logistische Regression) ergab sich
bei Einbeziehung dieser Faktoren nach dem ITT-Ansatz
kein signifikanter Effekt der Behandlung; tatséchlich schnitt
hier die Behandlungsgruppe sogar etwas schlechter ab als
die Kontrollgruppe.

Jedoch war bei den Behandelten die Abbruchquote sehr
hoch: Den 66 Absolventen der Malinahmen (,,completers*)
standen 69 ,,nonstarters* (zur Behandlung vorgesehen, aber
nicht angetreten) und 38 ,,noncompleters” (Abbrecher)
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gegeniiber; die Ausfallquote betrug somit insgesamt 61,8 %.
Die Riickfallraten der Nonstarters (72,5 %) und der Abbre-
cher (68,4 %) waren jeweils fast doppelt so hoch wie die der
Absolventen (39,4 %). Die Autoren argumentieren nun, auf-
grund des hohen Anteils von Ausfillen sei der ITT-Ansatz
hier unpraktikabel, und durch die Einbeziehung der Aus-
falle sei vermutlich ein positiver Effekt des Behandlungsab-
schlusses durch einen negativen Abbrucheffekt ,,maskiert*
worden. Um diese Effekte zu separieren, verglichen sie nun
im Rahmen eines TR-Ansatzes die Riickfallquoten der drei
Gruppen (Absolventen, Nonstarters und Abbrecher) mit den
Riickfallraten der drei Sektionen aus der Kontrollgruppe,
die sich jeweils durch Matching ergaben. Das bedeutet,
den 66 Absolventen wurden ihre gematchten ,,Zwillinge*
aus der urspriinglichen Kontrollgruppe zugeordnet; ebenso
den Abbrechern und den Nonstarters. Im Ergebnis sehen
sie ,,moderate Effekte des Programm-Abschlusses®, da die
Absolventen nun wieder besser abschnitten als die gematch-
ten Mitglieder der Kontrollgruppe.

Dieser scheinbare Beleg fiir die Existenz eines Abschluss-
effekts ist jedoch nicht iiberzeugend. Denn erstens schnit-
ten zugleich die Abbrecher und Nonstarters schlechter ab
als ihre jeweiligen Kontrollgruppen, sodass ein Vorteil der
Behandlung insgesamt weiterhin nicht erkennbar wird. Es
ist auch weiterhin nicht auszuschlieBen, dass der vorgeb-
liche Abschlusseffekt nur in einem Ausfalleffekt besteht,
d. h., dass der selektive Ausfall dazu fiihrte, dass Personen
mit giinstigerem Risikoprofil die Maflnahme abschlossen.
Zweitens ist die von den Autoren [8] gewdéhlte Vorgehens-
weise der Bildung von Untergruppen der Kontrollgruppe
nicht geeignet, die Verletzungen der Aquivalenz durch Aus-
falleffekte zu reparieren. Da die beiden durch das Matching
erzeugten Gruppen hinsichtlich der Faktorkombination, die
den Abbruch steuert, nicht exakt dieselbe Rangreihe aufwei-
sen miissen, entstehen auf diese Weise keine jeweils dquiva-
lenten Vergleichsgruppen. Der dafiir verantwortliche Effekt
(Regression zur Mitte) ldsst sich an folgendem Gedanken-
experiment verdeutlichen: Angenommen, fiir ein sportliches
Trainingsprogramm werden 100 Briiderpaare ausgewahlt,
von denen jeweils ein Bruder der Trainingsgruppe und einer
der Kontrollgruppe zugelost wird. Angenommen weiter, in
dem Training gibt es 40 % Abbrecher, wobei ein wesentli-
cher Faktor fiir den Abbruch darin besteht, dass fiir unsport-
liche Teilnehmer das Training unangenehm ist. Wenn man
nun den 60 Absolventen des Trainings nur ihre 60 gematch-
ten Partner aus der Kontrollgruppe zuordnet, werden diese
vermutlich nicht alle genauso sportlich sein wie die Absol-
venten der Trainingsgruppe, und zwar deshalb, weil zwi-
schen Briidern das Merkmal Sportlichkeit nicht hochgradig
konkordant ist. Falls die 60 Sportlichsten der Trainings-
gruppe das Training bis zum Ende durchstehen, werden
unter ihren 60 Briidern auch einige weniger Sportliche sein,
d. h., das Merkmale ,,Sportlichkeit*, auch wenn es in den
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beiden urspriinglich vorgegebenen Bedingungen nicht ver-
schieden war, wird durch den Ausfalleffekt in der Gruppe
der Absolventen einen hoheren Mittelwert aufweisen als
in dem entsprechenden Sektor der Kontrollgruppe. Das
individuelle Matching post hoc (nach erfolgtem Abbruch)
gewihrleistet also in der Regel nicht, dass die so entstehen-
den Teilkontrollgruppen tatsidchlich gut vergleichbar sind.
Eine bessere Leistung der Trainingsgruppe in einem Sport-
test kann also trotz dieser Vorkehrung immer noch auf einen
selektiven Ausfalleffekt zuriickzufiihren sein, sie muss nicht
zwangsldufig auf den Abschluss des Trainings zuriickgehen.

Fazit und Schlussfolgerungen

Die aufgefiihrten Beispiele belegen die theoretischen Uber-
legungen, denen zufolge nur der ITT-Ansatz geeignet ist,
die Wirksamkeit einer Behandlung zu evaluieren, weil nur
er es ermdglicht, methodische Verzerrungen in den Daten
aufgrund selektiver Abbriiche (Ausfalleffekt) weitgehend
auszuschalten. Dies gilt fiir die Straftiterbehandlung glei-
chermallen wie in der medizinischen oder psychotherapeu-
tischen Behandlungsforschung. Die in Verdffentlichungen
mitgeteilten Ergebnissen deuten manchmal, wenn nur die
»Absolventen* mit einer Kontrollgruppe verglichen wer-
den, auf einen gewissen Behandlungseffekt hin, der jedoch
oftmals verschwindet (und sich in einigen Féllen ins Nega-
tive dreht), wenn die Abbrecher mitberiicksichtigt werden.
Nur Studien, die einen ITT-Ansatz verwenden, sind geeig-
net, die Wirksamkeit einer Behandlung zu belegen. Und nur
MaBnahmen, die per saldo wirksam sind (in dem Sinne,
dass die Bereitstellung dieser Behandlung zu einer Verbes-
serung des Ergebnisses fiihrt, im Fall der Straftiterbehand-
lung also zu einer Verhinderung von Riickfillen), konnen
sowohl politischen Entscheidern als auch einzelnen poten-
ziellen Teilnehmern auf rationaler Basis empfohlen werden.

Der TR-Ansatz (Vergleich der Behandlungsabsolventen
mit der Kontrollgruppe) ist eher dazu geeignet, die Leis-
tungsfahigkeit einer Behandlung (,.efficacy*) abzuschétzen,
d. h. das Ausmaf} der Wirkungen, die bei kooperativen Per-
sonen unter giinstigen Bedingungen moglich sind. Diese
Leistungsfahigkeit ist jedoch von der Wirksamkeit (,,effec-
tiveness) zu unterscheiden. Eine Behandlung, die nur in
der Teilgruppe der Absolventen die erwiinschten Wirkungen
zustande bringt, deren Wirksamkeit insgesamt jedoch auf-
grund negativer Effekte bei den Abbrechern nicht zu bele-
gen ist, kann nicht als bewéhrte Methode gelten. Studien
mit einem TR-Ansatz begiinstigen irrefithrende Schlussfol-
gerungen, wenn man aus ihnen Belege fiir die Wirksamkeit
herauslesen will.

Bei der Interpretation einzelner Studien ist es oft allein
aufgrund der mitgeteilten Befunde kaum moglich zu ent-
scheiden, ob das schlechtere Abschneiden der Abbrecher

auf selektive Ausfalleffekte (Personen mit schlechteren
Risiken brechen hdufiger ab), auf inhaltliche Abbruch-
effekte (Stigmatisierung und Motivationsverlust) oder
auf negative Behandlungseffekte in Teilgruppen zuriick-
zuftihren ist. Wahrend jedoch Selektionseffekte vielfach
belegt sind (die bekannten Risikofaktoren sind auch héu-
fig Determinanten des Abbruchs; [17, 3]), gibt es wenig
empirische Evidenz fiir die riickfallerhdhenden Effekte von
Fremd- oder Selbst-Stigmatisierung nach Behandlungsab-
bruch. Haufig zu lesende Empfehlungen, die Abbruchraten
von Behandlungsprogrammen zu vermindern, um dadurch
deren Wirksamkeit zu steigern, beruhen offensichtlich auf
der ungepriiften Annahme, die hohe Riickfallrate der Abbre-
cher sei allein durch den Abbruch bedingt, und von diesen
Personen wiirde ein geringerer Anteil riickféllig werden,
wenn man sie an der Mafinahme bis zum Ende hitte teil-
nehmen lassen. Das mag vielleicht so sein, ist aber selten
belegbar, und die Empfehlung kénnte durchaus auch kon-
traproduktiv sein: Ungeeignete Teilnehmer in einer Mal-
nahme zu belassen, von der sie nicht profitieren konnen,
kann bedeuten, dass Ressourcen fehlalloziert werden, und
die ungeeigneten, unmotivierten oder undisziplinierten Teil-
nehmer kdnnen insbesondere in Gruppenmalinahmen den
therapeutischen Erfolg der anderen Teilnehmer geféhrden.

Negative Behandlungseffekte sind in der Medizin an der
Tagesordnung, und entsprechende Angaben sind wesent-
licher Bestandteil eines jeden Beipackzettels fir Medi-
kamente. In der Psychotherapie werden sie fiir einige
Therapieverfahren beschrieben [15]. Fiir die Straftiterbe-
handlung wurden sie bisher nur in einigen Aspekten (z. B.
riickfallerh6hende Wirkung unstrukturierter Behandlungs-
mafnahmen bei Psychopathen [19]) diskutiert. Es erscheint
jedoch nicht unplausibel, dass die in vielen Studien aus-
bleibenden Effekte von Behandlungen manchmal darauf
zurlickzufiihren sind, dass positive Effekte bei einem Aus-
schnitt der Zielgruppe durch negative Effekte bei einem
anderen Ausschnitt kompensiert werden.

Die bisherigen Uberlegungen beziehen sich primir
auf randomisierte experimentelle Studien, bei denen die
Behandlungsabsicht durch die Untersuchenden vorgegeben
wird. Dabei gilt fiir Personen, die fiir die Behandlung vor-
gesehen waren, diese aber nicht aufgenommen haben (Non-
starters) im Prinzip nichts anderes als fiir Abbrecher, die erst
im Verlauf der Behandlung ausgestiegen sind (Drop-outs).
Diese Argumente sind aber auch auf quasiexperimentelle
Studien zu libertragen. Wenn man weif}, dass Behandlungs-
abbriiche in einer randomisierten kontrollierten Studie
i. Allg. einen Storeffekt darstellen, muss man auch fiir vor-
gefundene Gruppen von Behandelten und Unbehandelten,
deren Aquivalenz zundichst angenommen wird, erwarten,
dass selektiver Abbruch diese Aquivalenz gefihrdet und
sich zugunsten nur scheinbarer Behandlungseffekte aus-
wirkt. Diesem Storeinfluss muss also auch hier durch einen
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strengen ITT-Ansatz entgegengewirkt werden. Problema-
tisch erscheint es, wenn als Vergleichsgruppe vorwiegend
Behandlungsverweigerer verwendet werden.

In Hinsicht auf die oben postulierten unterschiedlichen
Effekte, mit denen bei Behandlungsstudien zu rechnen ist,
liegen die folgenden Empfehlungen nahe:

e Hinsichtlich der intendierten positiven Behandlungs-
effekte kommt es darauf an, geeignete Programme zu
entwickeln und zu optimieren. Dabei ist auch zu bertick-
sichtigen, dass nach dem Risk-Need-Responsivity-An-
satz (RNR) [1, 4] Behandlung v. a. dann riickfallprédventiv
wirkt, wenn sie an relevanten dynamischen Risikofakto-
ren ansetzt; das betrifft die Frage nach der differenziellen
Indikation: Fiir wen ist das Programm geeignet? Unter
welchen Voraussetzungen ist es angezeigt?

e Die Wirkung einer Behandlung kann sich natiirlich nur
bei den Personen einstellen, die an ihr teilnehmen, bis
zum Ende oder jedenfalls in einem gewissen Umfang.
Abschluss- und Dosiseffekte sind somit die Vorausset-
zung dafiir, dass insgesamt ein positiver Gesamteffekt
beobachtet werden kann. Bei maximalen Abbruchraten
konnen sich diese Effekte nicht einstellen und damit
auch keine positive Gesamtbilanz der Maflnahme. Des-
halb kommt es darauf an, die Zielgruppen zu bestimmen,
bei denen die Maflnahme wirkt und somit indiziert ist.
Aus diesem Grund ist die Wirksamkeit einer Behandlung
auch keine feste und absolute Grofle, sondern stets auf
eine spezifische Zielgruppe zu beziehen.

e Die Frage nach der Indikation ist besonders dann zu stel-
len, wenn man annimmt, dass intensive Interventionen
auch negative Auswirkungen haben konnen, insbeson-
dere dann, wenn sie bei Personen angewendet werden,
fiir die sie nicht geeignet sind. Die Forschung muss kla-
ren, bei welchen Personen evtl. sogar riickfallerh6hende
(Neben-)Wirkungen zu befiirchten sind; fiir diese ist die
Behandlung dann als kontraindiziert anzusehen, und
alternative Mafinahmen sind zu entwickeln.

o Abbrucheffekte in Form von Stigmatisierungseffekten
oder Entmutigung bei Abbrechern sind, falls sie auftre-
ten, durch das Verhalten des sozialen Umfelds oder der
Institutionen bedingt. Falls die Abbriiche nicht vermeid-
bar sind, kime es dann darauf an, die Folgen abzufedern,
durch das Verhindern von Ausgrenzung und Diskrimi-
nierung (Verweigerung von Lockerungen), und alterna-
tive Angebote zu unterbreiten.

o Selektive Ausfalleffekte, die bei Behandlungsabbriichen
dazu fiihren, dass sich Personen mit giinstigen und
ungiinstigen prognostischen Aussichten trennen, las-
sen sich nicht nur als methodische Storeffekte betrach-
ten. Sie konnen zum einen dafiir niitzlich sein, die fiir
eine Behandlungsmafinahme geeignete Zielgruppe zu
identifizieren. Zum anderen konnten fiir Personen, die
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eine erhohte Neigung zum Abbrechen erkennen lassen,
stiitzende und motivierende Hilfen angeboten werden.
Des Weiteren ist jeweils zu priifen, von welchen Perso-
nenmerkmalen oder Umstidnden erhdhte Abbruchraten
in Teilgruppen abhdngen; dies kann Anlass geben, das
Behandlungsprogramm im Sinne des Ansprechbarkeits-
prinzips [1] so zu modifizieren, dass es besser zu den
kognitiven und motivationalen Voraussetzungen dieser
Zielgruppen passt, oder fiir diese Gruppen alternative
Angebote zu entwickeln.
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